
 

จัดท ำโดย  ศูนย์ควำมเป็นเลิศด้ำนโรคมะเร็ง โรงพยำบำลรำมำธิบด ี(ประสำนงำนผู้ป่วยมะเร็ง) 
 

                                    

แบบบันทึกข้อมูลขอขึ้นทะเบียนการเบิกจ่ายยา Lenalidomide ในผู้ป่วย Myelodysplastic syndrome (LND-MDS 5q) 

Hcode      13781       รำมำธิบดี     
HN                     ค าน าหน้า                       ชื่อ                                นาม    สกุล  
เลขที่บัตรประชาชน       วันเดือนปีเกิด                       เพศ  ชำย   หญิง       
ระบบประกันสุขภาพ   สวัสดิกำรข้ำรำชกำร   องค์กำรปกครองส่วนท้องถิ่น    กทม.    กกต.    กสทช.    เมืองพัทยำ 

รอบท่ี :                                                 ครั้งที่ : 

Weight :                 Kg. Diagnosis date :   
Enrollment Type :  New case  On treatment with Lenalidomide , since date 
                                                        Total PRC transfusion last 2 months : (เดือน/ปี               - เดือน/ปี                ),         unit  
  Erythroid stimulating factors : ( เดือน/ปี                - เดือน/ปี                ),     

     specify agents    
*Previous treatment :  G-CSF : ( เดือน/ปี                - เดือนปี                ),     

     specify agents    
  Other : ( เดือน/ปี                - เดือนปี                ),     

     specify agents    
*Risk catagory :  Low   Intermediate 1   Intermediate 2   High 
*IPSS score =   
 * Bone marrow study, date                        

     Aspiration result :   
     Biopsy result :  

 * Bone marrow cytogenetic study, date  
     result of 5q- =               metaphase from               total metaphase , 
     description  

 * CBC :                     Hb :             g/dL WBC :             /mm3 
     PMN :             % L :            % platelet :             /mm3 

  Blood chem :                    Cr :             mg/dL, Albumin :             g/dL 
      Globulin :            g/dL, SGOT :            , SGPT:             , Alk phos :  

*ECOG status :  0   1   2   3   4 
Comorbidities : Specify  
Lenalidomide dose :                   mg. Frequency :  

               บันทึกเมื่อ 

แพทย์ผู้วินิจฉัย เลข ว  เบอร์โทรติดต่อ    E-mail  
ผู้บันทึก ชื่อ  เบอร์โทรติดต่อ 
 
 
 

   เอกสารจัดส่งพร้อมกับการลงทะเบียน : 
 เอกสำรหน้ำแรกในเวชระเบียนระบุสถำนภำพของผู้ป่วย   ส ำเนำเวชระเบียน clinical record   ผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรท้ังหมด 
 ผลกำรตรวจสอบทำงรังสีวินิจฉัย   แบบบันทึก Barthel ADL Score  

** กรุณาลงข้อมูลให้ครบ หรือ ใส่ข้อมูลเพิ่มเติมใน "ช่องข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้รักษา" ก่อนท าการส่ง เพื่อความรวดเร็วในการตอบกลับ ** 

                                                                        
                                    

                                                      

                  

                  
ข้อมูลเพิ่มเตมิจากผู้รักษา : 

                                    
                  

                  
                  

                  

                                    
                  

                  
                  

                  
                  

                                    

                  
                                    

                  
                                    

                  

                  

                  
                  

                  
                  

                                    
                  

                                                      
                                                      

                  
                  

                  
                                    

                  
                  

                  
                  


	untitled1: 
	untitled2: 
	untitled3: 
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled6: 
	untitled7: 
	untitled8: 
	untitled9: 
	untitled10: 
	untitled11: 
	untitled12: 
	untitled13: 
	untitled14: 
	untitled15: 
	untitled16: 
	untitled17: 
	untitled18: 
	untitled19: 
	untitled20: 
	untitled21: 
	untitled22: 
	untitled23: 
	untitled24: 
	untitled25: 
	untitled26: 
	untitled27: 
	untitled28: 
	untitled29: 
	untitled30: 
	untitled31: 
	untitled32: 
	untitled33: 
	untitled34: 
	untitled35: 
	untitled36: 
	untitled37: 
	untitled38: 
	untitled42: 
	untitled43: 
	untitled44: 
	untitled45: 
	untitled46: 
	untitled47: 
	untitled48: 
	untitled49: 
	untitled50: 
	untitled51: 
	untitled52: 
	untitled53: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	untitled41: 
	untitled54: 


